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La diabetes mellitus puede ser considerada como uno de los principales problemas de 
salud a nivel mundial debido a su creciente prevalencia, las consecuencias en la vida de 
las personas que la padecen y su elevado coste. 
De ahí la importancia de realizar una educación diabetológica eficaz que proporcione 
el  estímulo necesario para que los pacientes realicen los cambios oportunos en el 
estilo de vida. 
Para ello, se plantea una propuesta de mejora que tiene como objetivo principal, el 
planificar un programa de educación grupal estructurado para pacientes del centro de 
salud de Zizur, con diabetes mellitus tipo 2 y mala adherencia terapéutica. 
Tomando de partida este objetivo, se ha realizado una revisión bibliográfica y se ha 
llegado a una serie de conclusiones como son, que la educación grupal es más eficaz 
que la individual, que Atención Primaria tiene un papel estratégico y que los pacientes 
no aplican los conocimientos adquiridos a la vida real. 
Palabras clave: diabetes mellitus, educación grupal, Mapas de Conversaciones, 
autocuidado y  adherencia terapéutica. 
 
ABSTRACT 
Diabetes mellitus can be considered one of the main health problems in the world. The 
main reasons being the increasing prevalence, the consequences in affected people's 
lives and the health care costs. 
Therefore, it is important to provide patients with an effective diabetic education in 
order to encourage beneficial lifestyle changes. 
For all this reasons, this improvement proposal is submitted. The main goal is to 
organise an structured educational group formed by Zizur health centre patients 
diagnosed with type 2 mellitus diabetes and poor therapeutic adherence. 
Taking that goal as a starting point, a literature review has been made. This review 
concluded in a set of findings. Firstly, group education is more effective than individual 
education. Additionally, Primary Care has a strategic role. It has also been concluded 
that even if patients increase their knowledge they don't apply this insights to their 
life. 
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1. MARCO CONCEPTUAL  
La diabetes mellitus (DM) y sus complicaciones se encuentran entre las principales 
causas de muerte prematura en la mayoría de países y por tanto, es una de las 
enfermedades crónicas con mayor relevancia. 
Se estima que alrededor de 4,6 millones de personas de entre 20 y 79 años murieron 
de diabetes en 2011, representando un 8,2% de la mortalidad mundial por cualquier 
causa en personas de este grupo de edad (1). 
Así pues, en Navarra, también constituye un problema importante. Según datos de 
ANADI, la Asociación Navarra de Diabetes, en el año 2012, en la Comunidad Foral de 
Navarra había más de 62.700 personas que padecían esta enfermedad (2). 
Esta propuesta de mejora, está dirigida a los pacientes diabéticos que acuden al centro 
de salud de Zizur Mayor el cual atiende también, a los vecinos de Larraya, Paternáin, 
Gazólaz y Zizur Menor, además de hacerse cargo del consultorio de Astrain (3).  
Hoy en día, el centro de salud, tiene censados más de 16.500 ciudadanos a los que hay 
que sumar los pacientes desplazados y los pacientes que viven en zona pero que no 
tienen el médico en zona. Según datos pertenecientes al centro de salud, los 
profesionales atienden a una media de 464 pacientes al día, de los cuales, un gran 
porcentaje son pacientes diabéticos tipo 2 (4-6). 
De ahí la importancia de realizar programas de educación diabetológica en este centro 
de salud, de tal forma que los pacientes controlen mejor su enfermedad, y no tengan 
la necesidad de acudir tantas veces a consulta, lo que a su vez, reducirá el coste 
sanitario del centro, mejorando así la sostenibilidad del sistema. 
1.1. Definición y clasificación de la diabetes 
La DM, es una enfermedad crónica, derivada de la incapacidad del páncreas para 
producir insulina o de la utilización ineficaz de la misma. La insulina es una hormona 
que regula los niveles de azúcar en sangre y por tanto, una deficiencia o uso ineficaz de 
esta, darán lugar a una hiperglucemia crónica que con el tiempo puede dar lugar a 
numerosas complicaciones (7,8). 
Según la Asociación Americana de Diabetes, podemos distinguir principalmente tres 
tipos de diabetes: diabetes tipo 1, diabetes tipo 2 y la diabetes gestacional (9,10). 
 Diabetes tipo 1 (antes conocida como diabetes juvenil o diabetes mellitus 
insulino dependiente): se presenta generalmente en la infancia, adolescencia o 
primeros años de edad adulta. Es una enfermedad autoinmune, que se 
caracteriza por una destrucción selectiva de las células beta del páncreas lo que 




 Diabetes tipo 2: se presenta generalmente en edades más avanzadas y es  diez 
veces más frecuente que la anterior. Se caracteriza por una resistencia  a la 
acción de la insulina en los tejidos periféricos (músculo, grasa y especialmente 
el hígado) y una deficiencia en la secreción de insulina en respuesta al estímulo 
de la glucosa. 
 Diabetes gestacional: es una condición en la que las mujeres sin diagnóstico 
previo de diabetes, presentan altos niveles de glucosa en sangre durante el 
embarazo. No hay una causa específica, pero se cree que las hormonas 
producidas durante el embarazo aumentan la resistencia a la insulina, 
resultando en una intolerancia a la glucosa. 
1.2. Epidemiología  
Según estudios de la Organización Mundial de la Salud (OMS), actualmente, en el 
mundo hay más de  347 millones de personas con DM y la tipo 2 supone un 90% de los 
casos, siendo la primera causa de ceguera, tratamiento sustitutivo renal 
(diálisis/trasplante) y amputación no traumática en los países occidentales; además de 
asociarse a las enfermedades cardiovasculares como primera causa de muerte (11,12). 
Se espera, que el número de casos aumente más del 50% en los próximos 20 años si no 
se ponen en práctica programas preventivos. Para el año 2030, la proyección es de 438 
millones de personas afectadas en todo el mundo, lo que indica que el 7,8% de la 
población mundial adulta tendrá diabetes. Esto es debido en gran medida al excesivo 
peso corporal y sedentarismo de la población (7,13). 
Es por ello, que a pesar de tratarse de una enfermedad “típica de los adultos”, se prevé 
que la creciente obesidad infantil provoque un aumento de casos de este tipo de 
diabetes en edades pediátricas. Así lo ha reconocido el presidente de la Sociedad 
Española de Endocrinología Pediátrica (SEEP) (14). 
En España, los datos obtenidos mediante el estudio di@bet.es, indican que en el año 
2011 había más de 4 millones de personas afectadas por DM lo que suponía un 12% de 
la población; de los cuales, el 8,1% eran personas con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) 










Tabla 1: Descomposición de la tasa de prevalencia de la DM2 en España según datos 
del estudio di@bet.es 2011 (16). 
 
 % de personas de 18 y más 
años afectadas 
Número estimado de 18 y 
más años afectadas 
Diabetes mellitus conocida 8,1% 3.111.641 
Diabetes mellitus no 
conocida 
3,9% 1.514.916 
Diabetes mellitus total 12,0% 4.626.554 
Fuente: Corduras A, Del Llano J, Caicoya M. La diabetes tipo 2 en España: estudio 
crítico de la situación [monografía en internet]. Madrid: Fundación Gaspar Casal; 2012 
[acceso 17 de mayo de 2014].  
1.3. Coste sanitario derivado de la diabetes  
En el año 2013, se calculó un coste de 5809 millones de euros en España, siendo casi el 
40% de estos costes debidos a las complicaciones de una diabetes mal controlada. Lo 
que representaba el 8,2% del gasto sanitario total según el estudio Seccaid: Costes 
Directos de la Diabetes y sus Complicaciones en España (17-19). 
Así, al desgranar el coste total, dicho estudio destaca los costes farmacológicos, que 
ascendían a 2232 millones de euros (38%), donde los fármacos antidiabéticos 
aportaron 861 millones de euros y las tiras reactivas de automonitorización de 
glucemia capilar, contribuyeron en 118 millones de euros. 
Por otro lado, los costes hospitalarios representaban el 33% del total, 1934 millones de 
euros, siendo las subcategorías principales los costes de las complicaciones crónicas, y 
los costes de las altas no relacionadas directamente con la diabetes. 
Estos datos de complicaciones se comprenden al observar el incumplimiento de los 
pacientes del control glucémico. De hecho, aproximadamente el 60% de los pacientes 
no cumplen el objetivo de control glucémico de la hemoglobina glicosilada (HbA1c). 
1.4. Complicaciones asociadas a la diabetes  
Las complicaciones asociadas a la diabetes se pueden clasificar en complicaciones a 
largo o a corto plazo dependiendo del tiempo de evolución (7,10,20,21). 
Complicaciones a corto plazo  
 Hipoglucemia: actualmente se considera que una persona tiene una 




exceso de la administración de insulina es la causa más frecuente de las 
hipoglucemias en los pacientes diabéticos aunque  también puede ser causada 
por falta de una comida o por ciertos medicamentos, como la aspirina. Los 
síntomas incluyen sudoración, ansiedad, confusión, dolor de cabeza, 
entumecimiento e irritabilidad. 
 Hiperglucemia: si los valores de glucosa en sangre superan la cifra de 128 ml/dl, 
en ayunas, entonces se considera que existe una hiperglucemia. La medición 
también puede realizarse dos horas después de la última comida (glucemia 
postprandial) y el valor superior de normalidad se sitúa en 140 mg/dl, o 180 
mg/dl si el paciente es diabético. Puede ser causada por comer demasiados 
carbohidratos o azúcares, los altos niveles de estrés, el omitir dosis de insulina 
o la falta de actividad física. Los síntomas incluyen sed excesiva, fatiga, dolores 
de cabeza y visión borrosa. 
 Cetoacidosis: ocurre principalmente en personas con diabetes tipo 1 las cuales  
tienen una deficiencia absoluta de insulina. Cuando la glucosa no está 
disponible, el organismo metaboliza la grasa en su lugar, dando lugar a los 
ácidos llamados cetonas que se acumulan en la sangre y la orina. En niveles 
altos, las cetonas son tóxicas. 
 Infecciones: las personas que padecen diabetes, son más proclives a padecer 
infecciones. Además del control metabólico, existen otros factores que 
condicionan la aparición de infecciones, como la neuropatía, disminución del 
flujo sanguíneo por arteriopatía o el vaciado más lento de la vejiga que puede 
dar lugar a infecciones urinarias. 
Complicaciones a largo plazo 
La DM provoca un deterioro del sistema vascular que termina siendo la principal causa 
de morbilidad y mortalidad de los pacientes que la presentan. Este deterioro, engloba 
la alteración de los lechos capilares, causante de las complicaciones microvasculares 
como la retinopatía, nefropatía o neuropatía diabética, y la aceleración del proceso 
aterotrombótico, que ocasiona las complicaciones macrovasculares tales como los 
ataques cardíacos, los accidentes cerebrovasculares y la insuficiencia circulatoria en los 
miembros inferiores. 
Complicaciones microvasculares:  
 Retinopatía diabética: está causada por el daño de los vasos sanguíneos de la 
retina. Es una causa frecuente de discapacidad visual y ceguera ya que ocasiona 
una pérdida progresiva de la vista, lo que a veces puede concluir en ceguera. 
 Nefropatía diabética: está causada por las lesiones de los vasos sanguíneos 
pequeños de los riñones. Puede causar insuficiencia renal y por último la 




trasplantes renales. Generalmente, los pacientes no tienen síntomas al 
principio, pero a medida que la enfermedad evoluciona, pueden manifestar 
fatiga, anemia, dificultades para concentrarse e incluso desequilibrios 
electrolíticos peligrosos. 
 Neuropatía diabética: la DM,  puede lesionar los nervios por distintos 
mecanismos, como el daño directo por la hiperglucemia o la disminución del 
flujo sanguíneo que llega a los nervios como resultado del daño de los 
pequeños vasos. Es la complicación más común de la diabetes. Puede 
manifestarse por pérdida sensorial, lesiones de los miembros, impotencia 
sexual, etc. Dependiendo de cuáles sean los nervios afectados. 
 Pie diabético: está causado por alteraciones de los vasos sanguíneos y los 
nervios lo cual, a menudo se complica con úlceras. Es una de las complicaciones 
más costosas de la diabetes. 
Complicaciones macrovasculares: 
 Enfermedades cardiovasculares: la hiperglucemia daña los vasos sanguíneos 
mediante el proceso conocido como ateroesclerosis o endurecimiento y 
obstrucción de las arterias. Este estrechamiento de las arterias, puede dar lugar 
a una reducción del flujo sanguíneo al corazón  (infarto de miocardio), del 
encéfalo (accidente cerebrovascular) o de los miembros (úlceras, dolor y 
curación tórpida de las heridas infectadas). 
Una de las principales razones que dan lugar a la aparición de estas complicaciones, ya 
sean complicaciones a corto plazo o a largo plazo, es la falta de seguimiento de las 
recomendaciones terapéuticas aportadas por los profesionales sanitarios, lo que se 
conoce como adherencia terapéutica. 
1.5. Adherencia terapéutica  
Según la definición clásica enunciada por Sackett y Haynes, entendemos por 
adherencia terapéutica como el grado de coincidencia del comportamiento de un 
paciente en relación con los medicamentos que ha de tomar, el seguimiento de una 
dieta o los cambios que ha de hacer en su estilo de vida, según las recomendaciones 
de los profesionales de la salud que le atienden (22,23). 
A pesar de que en programas de salud, se intenta que los pacientes diabéticos 
modifiquen sus hábitos (dejar de fumar, bajar de peso o realizar ejercicio), se estima 
que la mayoría de las personas con DM2 no los modifican en proporción diferente a las 
personas no diabéticas (24). 
Existen diversos factores que influyen en la adherencia terapéutica como son los 
factores socioeconómicos (edad, raza, nivel  educativo, desempleo, pobreza, etc.), 
factores relacionados con la enfermedad (gravedad de los síntomas, discapacidad, 




(personalidad, olvido, ansiedad, miedo, etc.), factores relacionados con el propio 
tratamiento (duración, complejidad, cambios, etc.) y por último, los relacionados con 
el sistema y el equipo de atención sanitaria como son por ejemplo, la falta de 
conocimiento y adiestramiento del personal sanitario en el control de las 
enfermedades crónicas, consultas cortas o poca capacidad del sistema para educar a 
los pacientes y proporcionar un seguimiento adecuado (24). 
No podemos cambiar los factores psicosocioeconómicos pero sí, los que están 
relacionados con el sistema sanitario como la educación que se les proporciona a los 
pacientes, intentando mejorar en cierto grado la adherencia que tienen estos 
pacientes al tratamiento y por tanto favoreciendo su calidad de vida y evitando futuras 
complicaciones.  
Por ello, debemos garantizar una buena educación, de forma que dotemos a los 
pacientes con los conocimientos necesarios para un buen control de la enfermedad. 
1.6. Educación del paciente diabético 
Las personas con DM, tienen que asumir la responsabilidad del control diario de su 
enfermedad y por ello es clave que entiendan la enfermedad y sepan cómo tratarla. De 
ahí que la  educación terapéutica constituye, pues, la base fundamental para el manejo 
de la diabetes. 
Las actividades educativas pueden ser individuales o grupales aunque una forma no 
excluye a la otra, ambas son complementarias; la elección de una u otra dependen de 
la situación, momento y necesidades del paciente. 
Sin embargo, como demuestran diversos estudios, la educación grupal es la forma más 
eficaz de que los pacientes adquieran las herramientas necesarias para el manejo de la 
diabetes y por tanto, la más adecuada para aquellos que no siguen las 
recomendaciones terapéuticas (25,26). 
Dado que con los métodos tradicionales de educación grupal, solo se consigue una 
retención de la información de entre un 20-50 %, se necesita disponer de nuevas 
herramientas y recursos, de forma que se puedan ampliar las capacidades para influir 
en la conducta de los pacientes y que cambien el curso de la diabetes.  
Una de las novedades en los métodos de educación para diabéticos es, Mapas de 
Conversaciones (Conversation Maps) (27,28). 
Mapas de Conversaciones, ofrece un contraste diferente a los  métodos tradicionales 
sobre la formación para la diabetes, proporcionando mediante un grupo pequeño y 
dinámico, una experiencia en el aprendizaje por descubrimiento; está diseñado para 
conseguir una mejor comprensión, mejor auto-tratamiento y mejor interacción entre 




Se trata de una herramienta desarrollada por la compañía Healthy Interactions 
(Healthyi), líder mundial en educación para la salud, en colaboración con la Región 
Europea de la Federación Internacional de Diabetes (IDF-Europa). En España, el 
programa está patrocinado por laboratorios Lilly y cuenta con el apoyo de la 
Federación Española de Diabetes (FED) y la Federación Española de Asociaciones de 
Educadores en Diabetes (FEAED). 
Es un juego de mesa constituido por cuatro mapas que representan situaciones 
cotidianas de la vida, permitiendo trabajar diferentes aspectos necesarios para el 
manejo de la enfermedad, mediante un programa de educación grupal estructurado. 
Está sujeto a los derechos del copyright, y por tanto, es necesario ponerse en contacto 



























2.1. Objetivo principal: 
Planificar un programa de educación grupal estructurado, mediante la utilización de la 
herramienta Mapas de Conversaciones, para personas diagnosticadas de DM2, con 
mala adherencia terapéutica.  
2.2. Objetivos secundarios: 
 Identificar la forma más eficaz de educar a los pacientes con mala adherencia 
terapéutica; educación grupal o individual. 
 Detectar a pacientes con falta de adherencia terapéutica. 
 Reconocer nuevas herramientas para la educación grupal diabetológica. 
 
3. METODOLOGÍA 
Para la elaboración de este proyecto, se ha llevado a cabo una búsqueda bibliográfica 
sobre la diabetes, la adherencia terapéutica, tipos de educación diabetológica y su 
eficacia, así como sobre el juego Mapas de Conversaciones y estudios sobre su eficacia. 
Para ello, se ha realizado tanto una búsqueda en bases de datos y repositorios como 
en catálogos de biblioteca, además de información proporcionada por trabajadores del 
centro de salud. 
Búsqueda en bases de datos y repositorios: 
Se han utilizado bases de datos tanto de ciencias de la salud (PubMed, Biblioteca 
Cochrane, MedlinePlus) como multidisciplinares (Google Scholar o Scopus).  
Por otro lado, se han utilizado repositorios como Dialnet o Digital.CSIC. 
Palabras clave (Tabla 2): 
 En español: diabetes mellitus tipo 2, autocuidado, adherencia terapéutica, 
educación grupal y Mapas de Conversaciones. 
 En ingles: diabetes mellitus type 2, self-care, therapeutic adherence, group 
education and Conversation Maps. 









Tabla 2: Palabras clave y resultados de la búsqueda en las diferentes bases de datos y 
repositorios. 
 
Fuente: elaboración propia. 
Búsqueda en catálogos de biblioteca: monografías y revistas relacionadas con 
endocrinología. 
Por otro lado, se ha acudido al centro de salud en el que se ha facilitado el protocolo 
de Osasunbidea que se utiliza en el centro para el manejo de la diabetes y datos 
estadísticos sobre el censo y media de pacientes atendidos al día, disponibles en la 
Intranet Sanitaria y programa ATENEA; para lo que se ha tenido que pedir permiso al 
director del centro. 
Bases de datos  y 
repositorios 
Palabras clave Resultados Resultados 
considerados 
PudMed -"diabetes mellitus type 2" and 
"treatment adherence" 
-"diabetes type 2" and "health 
education" 
-"individual education" and "group 
















-(diabetes mellitus) and (treatment 
adherence) and (education) 
-(diabetes mellitus) and (group 
education) and (individual education) 
and (effect) 














Scopus -"diabetes mellitus type 2" and 
"individual education" 









Dialnet -Adherencia terapéutica diabetes 
mellitus 
-Autocuidado diabetes mellitus 












4. PROPUESTA DE MEJORA 
Se propone la utilización de  un programa de educación grupal estructurado con la 
finalidad de modificar actitudes y conductas de los pacientes, mediante el trabajo en 
equipo, permitiendo confrontar sentimientos y valores en relación con diferentes 
aspectos necesarios para el control de la enfermedad. 
La metodología del programa, será activa-participativa, de modo que los asistentes 
intercambien sus experiencias. Y las sesiones estarán centradas en el paciente, de 
forma que sean ellos mismos los protagonistas de su aprendizaje y logren el progreso 
hacia el manejo de su enfermedad (29). 
4.1 Objetivos del programa de educación grupal 
Objetivo principal 
Dotar a los pacientes con los conocimientos necesarios para el autocontrol de su 
enfermedad y la correcta toma de decisiones respecto a su  salud. 
Objetivos secundarios 
 Ayudar a afrontar la enfermedad de forma adecuada. 
 Mejorar la calidad de vida del paciente. 
 Disminuir las complicaciones derivadas del mal control de la DM. 
 Disminuir el coste sanitario mejorando así,  la sostenibilidad del sistema. 
4.2. Mapas de Conversaciones  
La herramienta principal que se utilizará en las sesiones grupales, es Mapas de 
Conversaciones, creada por Healthy Interactions en colaboración con la Federación 
Internacional de Diabetes y patrocinado por Lilly Diabetes (27,29-31). 
Los componentes claves de esta herramienta, como así su nombre lo indica, son unos 
grandes mapas de 91 centímetros x 1.52 metros con imágenes en color, que 
representan la información o las cuestiones relacionadas con la enfermedad, ya sea 
literalmente o mediante el uso de metáforas. 
Estos mapas, vienen acompañados de fichas con preguntas, mitos, cifras, etc. que 
permiten desarrollar y profundizar diferentes temas, mediante la participación de los 
asistentes. Además,  incluye  una guía que le permite al educador/a liderar a los 
pacientes en una discusión activa y dinámica. 
Están diseñados para que la persona con diabetes tenga un mejor entendimiento y 
manejo de su enfermedad y evitar así la progresión hacia las complicaciones. A su vez, 
el ambiente de un  grupo pequeño (de 3 a 10 personas) y de un debate interactivo  





Ventajas de utilizar esta herramienta  
Algunas de las ventajas que proporciona esta herramienta y por tanto las razones por 
lo que se ha decidido trabajar con ella, son las siguientes (27): 
 Las personas quieren soluciones simples para problemas complejos y la 
herramienta Mapas de Conversaciones, ayuda a clarificar algunos de los 
conceptos complejos de la diabetes. 
 Las personas “aceptarán” lo que los profesionales sanitarios tengan que decir 
(escucharán, se comportarán educadamente, le harán preguntas), pero en 
última instancia actuarán siguiendo sus propias conclusiones. En este caso, las 
cuestiones abiertas animan a los participantes a encontrar sus propias 
respuestas y sentirse orgullosos de ellas, lo que resulta más positivo que 
simplemente tener que hacer lo que a uno le han dicho que haga. 
 Cuando un grupo de personas con experiencias similares se reúne, el ambiente 
es más relajado e invita a participar en la conversación. Los asistentes desean 
ayudar a los que participan en el diálogo y pueden además aprender de las 
experiencias de los demás. 
 El conversar con otras personas, lo que supone una implicación activa, puede 
dar lugar a valores de retención de la información de un 70%, mucho más altas 
que las que hay con otros métodos de enseñanza más tradicionales. 
Qué contiene el kit Mapas de Conversaciones (27,29,32) 
 Maletín (Ver Anexo 1)  
 4 Guías Facilitadoras para los profesionales en las cuales viene resumida toda la 
información a dar a los participantes a lo largo de las sesiones, así como cuándo 
y cómo utilizar las diferentes fichas contenidas en el kit. 
 4 Mapas de conversaciones (Ver Anexo 2) 
 Mapa 1: Vivir con diabetes 
Visión general de la diabetes y tipos de diabetes. Incluye mitos y realidades 
así como los sentimientos y emociones que la rodean. 
 Mapa 2: ¿Cómo funciona la diabetes? 
Fisiopatología de la diabetes. Tratamiento farmacológico, autocontrol 
(autoanálisis) y complicaciones de la diabetes (hipoglucemia e 
hiperglucemia). 
 Mapa 3: Una alimentación sana y mantenerse en forma 
Responde a los retos y barreras a los que se enfrentan los pacientes al 
querer cambiar su estilo de vida. Explica hábitos de vida saludables y una 




 Mapa 4: Inicio y tratamiento con insulina 
Informa acerca de las bases del inicio del tratamiento insulínico, incluyendo 
por qué la insulina es necesaria para las personas con DM2, tipos de 
insulina y tiempos de acción. Educa sobre temas como, cuáles son las zonas 
de inyección, preparación de la insulina y cómo enfrentarse a las 
hipoglucemias. Enseña a las personas a medir su glucosa en sangre y ajustar 
la insulina. 
 Fichas:  
 Fichas de actividades: contienen diferentes tipos de actividades y ejercicios 
para los pacientes. Hay fichas para los 4 mapas. 
 Fichas de objetivos: son fichas donde los pacientes podrán escribir y 
llevarse a casa aquellos objetivos que consideran que deben alcanzar sobre 
todo lo visto durante cada sesión. Cada mapa tiene una ficha. 
 Fichas de conversaciones: en estas fichas vienen resumidos todos los 
contenidos a tratar en cada mapa. 
 Encuesta previa y posterior a las sesiones: ayudan a ver el impacto o los 
cambios en el paciente tras el programa formativo. La encuesta previa, se 
repartirá antes de iniciar los Mapas de Conversaciones y la posterior después 
de haber terminado todas las sesiones, de forma que se pueda evaluar el 
cambio en los conocimientos. Ambas encuestas son iguales, salvo que la 
posterior también incluye un apartado de satisfacción con las reuniones (Ver 
Anexo 3). 
Las encuestas, se dividen en las siguientes categorías: 
 Encuesta previa:  
1. Confianza en el autocontrol de la diabetes. 
2. Conocimiento. 
3. Voluntad, capacidad y preparación para el autocontrol de la diabetes. 
 Encuesta posterior: 
1. Confianza en el autocontrol de la diabetes. 
2. Conocimiento. 
3. Voluntad, capacidad y preparación para el autocontrol de la diabetes. 










4.3. Población diana 
Este programa va dirigido a pacientes del centro de salud de Zizur, Navarra, 
diagnosticados de DM2, con mala adherencia al tratamiento terapéutico recomendado 
por los profesionales sanitarios.  
Criterios de exclusión 
 Paciente mayor de 75 años. 
 Paciente con alguna patología que lo incapacite a participar o atender a las 
sesiones de forma adecuada. 
 Tiempo de diagnóstico inferior a 3 años o superior a 10 años. 
 Falta de motivación o negativa a modificar comportamientos. 
 Falta de compromiso de asistencia. 
Características del grupo  
Se intentará que el grupo sea homogéneo en edad, nivel de instrucción y tratamiento. 
Los grupos, estarán compuestos de 3 a 10 pacientes, de ambos sexos, con 
características socioculturales semejantes, favoreciendo el dialogo entre los miembros 
a fin de intercambiar experiencias. 
Criterio de mala adherencia terapéutica 
La principal característica para derivar a un paciente al programa de educación grupal, 
será la mala adherencia terapéutica.  
El criterio que se utilizará para definir la mala adherencia terapéutica y por tanto, el 
mal control de la enfermedad, será la hemoglobina glicosilada (HbA1c) (Figura 1).  La 
HbA1c se define como el porcentaje de hemoglobina unida a la glucosa, por tanto, 
cuanto mayor es la cantidad de glucosa en sangre, mayor es el porcentaje unido a la 
hemoglobina y mayor es la cantidad de HbA1c. Los glóbulos rojos tienen una vida 
media de aproximadamente 120 días. Así pues la determinación de la HbA1c, muestra 
el promedio de glucosa en sangre de los últimos tres meses (35). 
Diversos estudios, consideran que una HbA1c mayor o igual de 7%, supone un mal 
control de la enfermedad ya que se aumenta considerablemente el riesgo de sufrir 
futuras complicaciones asociadas a la diabetes (33-36). Sin embargo, actualmente se 
enfatiza más en la individualización de los objetivos y el tratamiento (37). Por tanto, es 
necesario que los objetivos glucémicos de cada paciente también sean individuales, 
adaptándolos  a las características de cada uno de ellos. 
Para ello, se tendrán en cuenta las variables clínicas de cada paciente como son la 
edad, duración de la diabetes, presencia de enfermedades cardiovasculares y 




 Edad: a menor edad del paciente, mayor riesgo acumulado a la aparición de 
complicaciones. A pesar de que no hay ensayos en pacientes con DM2 que 
hayan debutado antes de los 45 años, se propone para ellos un objetivo 
glucémico próximo a la normalidad. 
 Duración de la DM: el tratamiento intensivo tiene más probabilidad de ser 
eficaz cuando se aplica al inicio de la evolución. 
 Presencia de enfermedades cardiovasculares (complicaciones 
macrovasculares): se debe establecer un objetivo menos estricto, ya que el 
control estricto puede aumentar la mortalidad. 
 Presencia de complicaciones microvasculares: es necesario considerar un 
control más estricto en los sujetos con microalbuminuria sin elevación de la 
creatinina sérica o en pacientes con retinopatía incipiente. Sin embargo, muy 
pocos datos indican el beneficio del estricto control glucémico en la progresión 
de la enfermedad renal una vez que la creatinina está elevada (>2,5 mg/dl). Se 
debe tener especial precaución en los pacientes con neuropatía autonómica 
por el riesgo de hipoglucemias inadvertidas y muerte súbita. 
Dependiendo de estas variables, el objetivo glucémico será mayor o menor (Tabla 3). 




Macrovasculares y/o Microvasculares Objetivo 
HbA1c 
<45 y Cualquiera No Y No o precoz <6,5% 
Si y/o Avanzada Aprox. 7% 
45-65 y Corta No y No o precoz 6,5-7% 
Larga No y No o precoz Aprox. 7% 
Cualquiera Establecida y/o Avanzada 7-8% 
>65 y Corta No y No o precoz Aprox. 7% 
Larga No y No o precoz 7-8% 
Cualquiera Establecida y/o Avanzada Aprox. 8% 
>75 o 
enfermo    y   
cualquier 
edad 
Cualquiera Cualquiera Y/o Cualquiera Aprox. 8% 
 
Fuente: Ismail-Beigi F, Moghissi E, Tiktin M, Hirsch IB, Inzucchi SE, Genuth S. 
Individualizing glycemic targets in type 2 diabetes mellitus: implications of recent 
clinical trials. Ann Intern Med [revista en internet] 2011 [acceso 25 mayo 2014]; 
154(8):554-9. Disponible en: http://annals.org/article.aspx?articleid=746938 
Si el paciente se encuentra por encima de los objetivos glucémicos y no tiene ninguna 




Protocolo de atención al paciente con DM2 
Según el protocolo de Osasunbidea utilizado en el centro de salud, cuando una 
persona es diagnosticada de DM2 por el médico correspondiente, pasa a realizar una 
educación terapéutica individual con la enfermera/o, el cual le administrará los 
conocimientos necesarios para el manejo global de su autocuidado. 
El paciente acudirá cada dos semanas hasta desarrollar el programa básico de 
educación y ajustar el tratamiento; salvo en los pacientes en tratamiento con insulina, 
lo cual requiere una frecuencia diaria de visitas durante la primera semana. 
Después del primer año de diagnóstico, en diabéticos estables o sin cambios en el 
tratamiento, se efectúan una visita médica anual en la que se incluye la determinación 
de la HbA1c y generalmente tres de enfermería, en dependencia de su situación, las 
cuales incluyen intervención educativa.  
Según el protocolo de Osasunbidea, la determinación de HbA1c debe realizarse cada 6 
meses, aunque realmente esto no se lleva a cabo; si el paciente tiene unas glucemias 
basales estables habitualmente, solo se realiza una vez al año, coincidiendo con la 
visita médica. 
Los contenidos educativos que se tratan en las consultas, son los siguientes (39): 
 Anamnesis dirigida a la prevención e identificación de complicaciones: 
 Hipoglucemias (número y circunstancias). 
 Síntomas de hiperglucemia (poliuria, polidipsia, etc.). 
 Calambres y parestesias. 
 Claudicación intermitente. 
 Dolor torácico. 
 Lesiones en los pies. 
 Consumo de tabaco. 
 Evaluación del cumplimiento: 
 Alimentación. 
 Ejercicio. 
 Tratamiento farmacológico. 
 Higiene y cuidado de los pies. 
 Objetivos terapéuticos (tratamiento y educación). 
 Exploración física: 
 Peso (IMC). 
 Examen de los pies. 
 Presión arterial (decúbito y ortostatismo). 
 Glucemia capilar (solo cuando sea preciso). 




 Evaluación de la libreta de autocontrol (libreta donde los pacientes pueden 
anotar los valores de glucemia capilar, dosis de insulina o pastillas que han 
tomado, etc.) (Ver Anexo 4): 
 Glucemias capilares. 
 Frecuencia y técnica de autoanálisis. 
 Registro de hipoglucemias. 
 Peso. 
 Educación diabetológica: 
 Programa educativo inicial. 







































































Figura 1: diagrama de flujo Derivación al programa de educación grupal  
Fuente: elaboración propia 
 
 










Glucemias basales alteradas/ 













4.4. Recursos humanos 
Profesionales necesarios para la sesión  
Se aconsejan dos enfermeras; una de ellas, será la responsable del programa. 
Perfil del educador 
En personal que participe en el programa de educación debe reunir las siguientes 
características (29): 
 Tener todos los conocimientos necesarios sobre la diabetes. 
 Conocer las técnicas de la entrevista motivacional. 
 Dotar de experiencia en educación individual y/o grupal. 
 Tener capacidades, habilidades y actitudes para la educación. 
 Realizar una comunicación eficaz. 
 Conducir y mantener la adhesión y la cohesión del grupo. 
 Sensibilidad, flexibilidad y lenguaje adaptados a las necesidades del grupo. 
 Actitud de progreso y desarrollo profesional: los profesionales conocerán los 
criterios y las normas que regulan la profesión y su ejercicio ético y 
responsable. 
 Profesional involucrado en los objetivos y desarrollo del programa de 
educación grupal. 
 Tener motivación personal por el desarrollo de este proyecto. 
 Tener disponibilidad y compromiso para la realización de las actividades 
necesarias relacionadas con la educación terapéutica. 
Además, es fundamental lograr la confianza de los asistentes ya que es uno de los 
factores fundamentales que llevan al logro de las modificaciones de conductas y 
actitudes. El consejo de un profesional de la salud que goza de la confianza y 













4.5. Recursos materiales 
 El kit Mapas de Conversaciones. 
 Cartel para poner tanto en la puerta del centro de salud como en la del aula 
donde se realizarán las sesiones (Ver Anexo 5). 
 Una lista con todos los pacientes que se comprometieron a venir al programa. 
 Sillas; el número dependerá de cuántas personas vayan a asistir, es decir de 
entre 3 a 10 y  dos más para el personal de enfermería que vaya a dar la sesión. 
 Fichas identificativas de los participantes. 
 Una mesa. 
 Bolígrafos. 
4.6. Planificación de las sesiones 
Número y periodicidad de las sesiones 
El programa, constará de 4 sesiones y en cada sesión se utilizará cada uno de los 
mapas. Se realizarán en semanas consecutivas, procurando que sean el mismo día de 
la semana y a la misma hora. 
Se llevarán a cabo, 2-3 programas anuales dependiendo de la demanda o necesidades 
que haya por parte de los pacientes. 
Duración de cada sesión y lugar de realización 
Las sesiones grupales tendrán una duración aproximada de 2 horas y se llevarán a cabo 
en el turno de mañana o tarde dependiendo de las necesidades del grupo. 
El lugar de realización, será el centro de salud de Zizur, el cual dispone de una sala 
destinada para este tipo de programas con un entorno favorecedor y agradable, y con 
todo el material necesario.  
Principios clave para la lograr la eficacia de las sesiones (29) 
 El aprendizaje debe fundamentarse en el planteamiento y resolución de 
problemas reales. 
 Deberán abordarse actitudes, teniendo en cuenta el entorno social y cultural 
del paciente. 
 Es necesario que se centren en el trabajo en grupo, dando importancia al 
trabajo cooperativo, clima de confianza, aceptación y motivación. 
 El aprendizaje cognitivo y afectivo son igualmente importantes. 
 El proceso es tan importante como los resultados. 
 Hay que plantear tanto actividades teóricas como prácticas que requieran 
participación.  
 Es necesario permitir la comunicación libre y espontánea de los pacientes. 





Pautas o consejos a seguir antes de iniciar las sesiones 
 Colocar un cartel en la puerta del centro de salud así como en la puerta del aula 
donde se va a llevar a cabo la sesión (Ver anexo 5). 
 Preparar y revisar el material que vaya a utilizarse en cada una de las sesiones. 
 Hacer fotocopias de las fichas de conversaciones. 
 Leer la guía del facilitador incluida en el kit, al menos, dos veces antes de la 
sesión. 
 Disponer el mapa en una mesa de adecuadas dimensiones y colocar las sillas 
alrededor de la mesa, situando las del personal frente al grupo. Todos los 
participantes deben ser capaces de ver el mapa con facilidad. Esta disposición, 
ayuda a crear un ambiente más relajado y cómodo para el aprendizaje. 
 Adecuar la temperatura así como otros aspectos ambientales. 


























 Presentación de todos los miembros del grupo y puesta en común de sus 
expectativas sobre el mismo. Repartir fichas identificativas. 
 Recordar aspectos como el compromiso de asistencia y adhesión al grupo, así 
como la confidencialidad de lo tratado en el mismo.  
 Repartir la encuesta previa (Ver Anexo 3) facilitada por el kit.  
 Realizar un resumen del contenido a tratar a lo largo de todo el programa y 
explicar la metodología que se aplicará. 
 Repartir la ficha de conversaciones del primer mapa la cual se utilizará para 
hacer un pequeño resumen de lo que se va a tratar en esta sesión. 
 Proceder con el primer mapa, Vivir con la diabetes (Figura 2). 

















Figura 2: Vivir con la diabetes (27) 
Fuente: Lillypro [sede web]. Lilly S.A.; [actualizado 2014; acceso 9 de mayo de2014]. 












Los aspectos a tratar a medida que se va avanzando por el mapa, son los siguientes: 
1. Vuestra experiencia y conocimientos sobre la diabetes (duración 15 minutos) 
 Qué es la diabetes y por qué se produce. 
 Epidemiología. 
 Tipos de diabetes. 
 Definición de insulina, glucosa en sangre, páncreas, hígado, grasa y músculo. 
 Algunos de los mitos y hechos más frecuentes sobre la diabetes. Importancia 
de distinguirlos. 
 Dudas y preguntas sobre esta sección. 
2. Emociones relacionadas con la diabetes (duración 15 minutos) 
 Sentimientos o emociones que pueden aparecer ante la lucha con la diabetes. 
 Importancia de identificar aquellas emociones que surgen el en afrontamiento 
de la enfermedad y comprender cómo pueden incidir en las decisiones que se 
toman respecto a la enfermedad. 
 Dudas y preguntas sobre esta sección. 
3. Saber las cifras (duración 20 minutos) 
 Cuáles son los niveles de glucosa normales en sangre.  
 Factores que influyen en la diabetes (tensión arterial, perímetro de la cintura, 
colesterol, etc.) así como los rangos adecuados de estos factores. 
 Complicaciones a largo plazo asociadas a la diabetes. 
 Dudas y preguntas sobre esta sección. 
4. Niveles altos de glucosa en sangre (duración 15 minutos) 
 Los signos y síntomas de los niveles altos de glucosa o hiperglucemia. 
 Algunos de los factores que pueden causar hiperglucemia. 
 Cómo se realiza el control de la glucemia e importancia de realizarla. 
 Dudas y preguntas sobre esta sección. 
5. Cómo controlar la diabetes mediante una alimentación saludable, estilo de vida 
activo y medicamentos (duración 20 minutos) 
 Importancia de mantener una alimentación sana. 
 Algunos de los consejos para tener una alimentación sana y equilibrada. 
 Beneficios del ejercicio regular y estilo de vida activo. 
 Tipos de ejercicio o actividad física para una persona con diabetes. 
 Cómo actúan algunos de los medicamentos más comunes para la diabetes. 
 La insulina. 
 Hipoglucemia. 
 Preguntas y dudas sobre esta sección. 
6. Importancia de contar con un plan, y conexión con una red de apoyo y un equipo 




 Importancia de mantener una red de apoyo de familia, amigos y personal 
sanitario. 
 Importancia de plantearse unos objetivos o metas personales. 
 Repartir la ficha de los objetivos donde el paciente puede comprobar y 
recordar aquello que ha aprendido durante cada una de las sesiones y  elaborar 
sus propios objetivos por escrito (plan de acción Individual). 
Duración aproximada: 1 hora y 40 minutos 
Conclusión: 
 Realizar un resumen de todo lo aprendido durante la sesión. 
 Dudas y preguntas sobre todo lo visto a lo largo de la sesión. 
 Indicar cuándo será la próxima sesión y dónde. 
 Despedida. 


























 Presentar en caso de que haya alguien que no pudo acudir a la primera sesión. 
 Repartir las fichas identificativas. 
 Hacer un pequeño resumen de lo visto el día anterior y preguntar si alguno de 
los participantes tiene alguna duda. 
 Repartir la ficha de conversaciones donde están resumidos los contenidos que 
van a tratarse durante este mapa. 
 Realizar una breve explicación de lo que se verá en esta segunda sesión con la 
ayuda de la ficha repartida. 
 Proceder  con el segundo mapa: ¿Cómo funciona la diabetes? (Figura 3) 

















Figura 3: ¿Cómo funciona la diabetes? (27) 
Fuente: Lillypro [sede web]. Lilly S.A.; [actualizado 2014; acceso 9 de mayo de2014]. 













Los aspectos a tratar a medida que se va avanzando por el mapa, son los siguientes: 
1. Antes de la diabetes (duración 15 minutos) 
 Qué es el páncreas y su función en una persona que no padece diabetes. 
 Cómo actúa la insulina en una persona sin diabetes. 
 Niveles de glucosa en personas que no padecen diabetes. 
 Qué le sucede al páncreas, y por tanto a la insulina y niveles de glucosa en 
sangre en una persona con DM2. 
 Preguntas y dudas sobre esta sección. 
2. La progresión de la diabetes (duración 15 minutos) 
 Cuál es la situación de partida de la diabetes. 
 Concepto de resistencia a la insulina. 
 Qué sucede a medida que progresa.  
 Consecuencias que esto puede acarrear.  
 Preguntas y dudas sobre esta sección. 
3. Controlar la diabetes para evitar o retrasar las complicaciones (duración 15 
minutos) 
 Pilares básicos de cómo controlar la enfermedad. 
 Posibles complicaciones asociadas a la diabetes. 
 Pruebas o revisiones a realizar para ayudar a detectar dichas complicaciones. 
 Dudas y preguntas sobre esta sección. 
4. Buen control y saber las cifras (duración 15 minutos) 
 Niveles adecuados de glucosa en sangre y de HbA1c así como de lípidos en 
sangre, tensión arterial y circunferencia de la cintura; importancia de 
controlarlos. 
 Dudas y preguntas sobre esta sección. 
5. Los beneficios de una alimentación sana y el mantenerse en forma (duración 10 
minutos) 
 Cómo contribuye una alimentación sana al control de la diabetes. 
 Beneficios de mantener una alimentación saludable. 
 Cómo contribuye la actividad física al control de la diabetes. 
 Beneficios de realizar una actividad física adecuada. 
 Dudas o preguntas sobre esta sección. 
6. Los beneficios del tratamiento con la medicación (duración 15 minutos) 
 Beneficios de la utilización de los diferentes medicamentos para la diabetes. 
 Efectos secundarios y cómo actuar ante ellos. 
 Dudas y preguntas sobre esta sección. 




 Insistir en la importancia de tener una buena red de apoyo tanto de familia, 
amigos o personal sanitario. 
 Importancia y necesidad de plantearse unas metas u objetivos a lograr. 
 Repartir la ficha de los objetivos correspondiente a este mapa. 
 Dudas y preguntas sobre esta sección. 
 Despedida.  
Duración aproximada: 1 hora y 40 minutos 
Conclusión: 
 Realizar un pequeño resumen de todo lo visto a lo largo de la sesión. 
 Dudas y preguntas sobre lo visto durante la sesión. 
 Indicar cuándo será la próxima sesión. 


























 Realizar un pequeño resumen de lo visto en la sesión anterior  y los asistentes 
tendrán la oportunidad de preguntar alguna duda que se les haya ocurrido a lo 
largo de los días posteriores a la sesión. 
 Repartir la ficha de conversaciones correspondiente del mapa a tratar en esta 
sesión (Figura 4): una alimentación sana y mantenerse en forma. 
 Hacer un pequeño resumen de los contenidos que van a tratarse. 
 Proceder con el mapa. 


















Figura 4: Una alimentación sana y mantenerse en forma (27) 
 
Fuente: Lillypro [sede web]. Lilly S.A.; [actualizado 2014; acceso 9 de mayo de2014]. 














Los aspectos a tratar a medida que se va avanzando por el mapa, son los siguientes: 
1. Los beneficios de una alimentación sana y mantenerse en forma (duración 5 
minutos) 
 Cuáles son los beneficios de mantener una alimentación sana y equilibrada. 
 Beneficios de realizar actividad física y mantenerse en forma. 
 Dudas y preguntas sobre esta sección. 
2. Lo fundamental de una alimentación sana (duración 15 minutos) 
 Fundamentos de una alimentación sana. 
 Algunos mitos y hechos de la alimentación así como la importancia de 
distinguirlos. 
 Dudas y preguntas sobre esta sección. 
3. Qué coméis (duración 20 minutos) 
 Los diferentes grupos de alimentos y sus características. 
 Nutrientes esenciales. 
 Qué comemos y cómo esto puede incidir en el control de la diabetes.  
 Cómo puede afectar la preparación y forma de cocinar de las comidas. 
 Información que podemos encontrar en las etiquetas de los alimentos y cómo 
interpretarla para que sea útil. 
 Como influyen las bebidas y el alcohol. 
 Dudas y preguntas sobre esta sección. 
4. Cuánto y cuándo coméis (duración 10 minutos) 
 Importancia de la cantidad de los alimentos que ingerimos. 
 Algunos consejos para saber cuánta cantidad comer. 
 Cuándo comer. 
 Dudas y preguntas sobre esta sección. 
5. Afrontar los desafíos (duración 20 minutos) 
 Algunos de los factores que pueden influir en nuestra alimentación (familia, 
cultura, etc.) y cómo influyen. 
 Desafíos que podemos encontrar a la hora de mantener una alimentación 
saludable. 
 Consejos para afrontar estos desafíos. 
 Importancia de mantener un registro de nuestras comidas. 
 Dudas y preguntas sobre esta sección. 
6. Mantenerse en forma (duración 15 minutos) 
 Importancia de realizar actividad física. 
 Algunos de los tipos de ejercicios que puede realizar una persona con diabetes. 




 Dificultades habituales a la hora de realizar actividad física y consejos para 
superarlas. 
 Dudas y preguntas sobre esta sección. 
7. Adopción de un estilo de vida sano (duración 15 minutos) 
 Importancia de mantener una red de apoyo así como de establecer unos 
objetivos. 
 Repartir la ficha de los objetivos, correspondiente a este mapa. 
Duración aproximada: 1 hora y 40 minutos 
Conclusión: 
 Realizar un pequeño resumen de todo lo visto durante la sesión. 
 Los asistentes tendrán de nuevo la ocasión de preguntar aquellas dudas que les 
hayan surgido. 
 Indicar cuándo y dónde será la próxima sesión. 
 Despedida. 
























 Realizar un pequeño resumen de lo visto en la sesión anterior y los 
participantes podrán preguntar dudas que se les hayan planteado. 
 Repartir la ficha de conversaciones de este mapa (Figura 5), Comenzar el 
tratamiento con insulina. 
 Ver por encima los puntos a tratar en esta sesión. 

















Figura 5: Comenzar el tratamiento con insulina (27) 
Fuente: Lillypro [sede web]. Lilly S.A.; [actualizado 2014; acceso 9 de mayo de2014]. 





















Los aspectos a tratar a medida que se va avanzando por el mapa, son los siguientes: 
1. Cómo te sientes (duración 10 minutos) 
 Sentimientos que podemos tener al comienzo del tratamiento con insulina. 
 Dudas y preguntas sobre esta sección. 
2. Qué es la insulina y por qué la necesitamos (duración 15 minutos) 
 Qué es la insulina y por qué la necesitamos. 
 Algunos de los mitos y hechos sobre la insulina y la importancia de 
diferenciarlos. 
 Dudas y preguntas sobre esta sección. 
3. Los beneficios del tratamiento con insulina (duración 10 minutos) 
 Beneficios. 
 Inconvenientes. 
 Dudas y preguntas sobre esta sección. 
4. Los tipos de insulina (duración 15 minutos) 
 Diferentes tipos de insulina y cómo actúan. 
 Los distintos sistemas de administración. 
 Cómo administrarse la insulina: zonas de inyección y normas de rotación. 
 Dudas y preguntas sobre esta sección. 
5. Comprender y controlar la hipoglucemia (duración 20 minutos) 
 Niveles recomendados de glucosa. 
 Importancia de comprobar estos niveles de glucosa. 
 Qué es la hipoglucemia. 
 Signos y síntomas de la hipoglucemia. 
 Cómo actuar ante la hipoglucemia. 
 Dudas y preguntas sobre esta sección. 
6. Otras cosas a tener en cuenta (duración 10 minutos) 
 Cómo almacenar la insulina. 
 Viajar con insulina. 
 Qué hacer si nos saltamos una inyección. 
 Conducir. 
 Dudas y preguntas sobre esta sección. 
7. Efectuar ajustes (duración 15 minutos) 
 Cómo realizar los ajustes necesarios en la insulina en caso de que haya 
variaciones de la glucosa en sangre respecto a los rangos adecuados. 
 Dudas y preguntas sobre esta sección. 
8. Fijar metas y vuestra red de apoyo (duración 15 minutos) 




 Repartir la ficha de los objetivos correspondiente a este mapa. 
 Dudas y preguntas sobre esta sección. 
Duración aproximada: 1 hora y 35 minutos 
Conclusión: 
 Realizar un breve repaso de todo lo visto durante esta sesión y los pacientes 
tendrán la oportunidad de preguntar todas las dudas. 
 Hablar de si el programa ha cumplido las expectativas que tenían los asistentes 
y si creen que les ha servido para poder empezar a cambiar aquellas conductas 
que afectan al control de su enfermedad. 
 Repartir la encuesta posterior (Ver Anexo 3). 
 Despedida. 

























Las nuevas concepciones de la educación y la promoción del derecho a la educación 
para la salud, reconocen que la educación en diabetes es un aspecto indispensable del 
tratamiento si se quiere garantizar la participación activa de las personas diabéticas en 
el control y el tratamiento eficaz de su afección, ya que proporciona el estímulo 
necesario para realizar un cambio radical en el estilo de vida.  
La principal característica de la herramienta utilizada en este programa (Mapas de 
Conversaciones) es la participación de las personas asistentes. Esta característica es lo 
que la diferencia de otros métodos de educación y lo que da lugar a la eficacia de esta 
intervención. 
Sin embargo, según diversos estudios (30,40), los pacientes al final de las sesiones, 
tienen más conocimientos sobre la enfermedad, y por tanto, más capacidad para 
tomar las decisiones adecuadas respecto a la salud y el autocuidado, pero no queda 
claro que estos apliquen dichos conocimientos a la vida real, lo cual es realmente el 
objetivo final de este programa de educación grupal, una mejoría en el autocuidado. 
En uno de los estudios citados (30),  se midió la eficacia del mapa 3 (Una alimentación 
sana y mantenerse en forma) en un grupo de pacientes con DM2 formado por 30 
personas. Para ello, se evaluaron los conocimientos mediante la realización de una 
encuesta, tensión arterial,  índice de masa corporal e indicadores químicos (glucosa, 
HbA1c, colesterol total y triglicéridos) antes y al cabo de tres meses de la intervención. 
Solo hubo una mejoría significativa en la tensión arterial, glucosa y nivel de 
conocimientos. Y respecto a la glucosa sérica el que no hubiera una mejoría en la 
HbA1c puede interpretarse como una casualidad ya que una HbA1c alterada indica un 
mal control de los índices glucémicos durante un periodo de tres meses. En lo que se 
refiere al IMC, 3 meses, es un tiempo escaso para que haya una reducción significativa 
de peso. 
Por último sobre este estudio, destacar que 30 pacientes son demasiados. Es decir 
para que esta herramienta sea lo más eficaz posible, los grupos deben de estar 
formados de entre 3 y 10 personas, además de tratar los 4 mapas, ya que además de la 
alimentación y el ejercicio físico hay otros aspectos que es necesarios que los pacientes 
conozcan para controlar la enfermedad de forma eficaz y por tanto para que haya una 
mejoría significativa tanto en los conocimientos como en variables clínicas, 
antropométricas y químicas. 
Por ello, es fundamental formar los grupos de forma adecuada y establecer unos 
criterios de exclusión e inclusión que garanticen la eficacia de este programa, 
destacando, la motivación y la disponibilidad de los pacientes por cambiar aquellas 




Uno de los criterios de  exclusión en este programa, es el tiempo de diagnóstico. 
Cuando una persona es diagnosticada de diabetes mellitus necesita un tiempo para 
afrontar el diagnóstico y para poner en práctica todos aquellos conocimientos 
adquiridos mediante la educación individual, por tanto, una dificultad para cumplir las 
recomendaciones de los profesionales sanitarios, no se definiría como falta de 
adherencia terapéutica; es por ello por lo que se ha establecido un límite inferior de 
tres años. Por otro lado,   para que la educación sea lo más eficaz posible, es 
conveniente que estas personas no lleven mucho tiempo de diagnóstico de forma que 
no tengan ideas preconcebidas, hábitos y conductas establecidas las cuales son 
difíciles de modificar, estableciendo por ello un límite superior a 10 años de 
diagnóstico. 
Otro de los criterios es la edad. Se ha establecido una edad inferior a los 75 años 
solamente por la necesidad de establecer algún criterio ya que hay muchos pacientes 
con falta de adherencia terapéutica y los grupos para el programa son limitados. 
Es por ello la importancia de destacar que estos criterios son flexibles y que si el 
personal de enfermería considera que el paciente tiene otras características que son 
más importantes y que lo capacitan para acudir al programa,  puede hacerlo; 
quedando en cierta medida estos criterios a merced de la persona que le asista 
habitualmente; ya que se insiste mucho en la individualización de los pacientes. 
Además, se trata de un proyecto piloto y por tanto dependiendo de los resultados o de 
las características de los pacientes que acuden a este centro, podrían modificarse. 
Respecto a la planificación de las sesiones, es necesario que se realice una sesión a la 
semana y que en cada una de ellas se trabaje con un mapa. Cada mapa, tiene mucho 
contenido y por tanto los pacientes necesitan unos días entre sesión y sesión para que 
puedan asimilar y poner en práctica todo ese contenido. Se ha establecido un tiempo 
aproximado de dos horas por cada sesión, aunque dependiendo de las capacidades de 
los participantes podría variar, sin  ser menos de una hora y media ya que se necesita 
por lo menos ese tiempo para tratar todo el contenido de forma adecuada y sin 
superar las dos horas porque los participantes, se cansarían.  
Uno de los inconvenientes de la utilización de Mapas de Conversaciones, es el 
copyright lo que significa que los elementos que lo componen (textos, imágenes, 
marcas, logotipos, archivos de audio, archivos de software, etc.) están protegidos por 
derechos de propiedad industrial e intelectual, cuya titularidad corresponde a Eli Lilly o 
a un tercero que ha licenciado o autorizado a Eli Lilly el derecho a usar dicho elemento 
y por tanto, ninguno de los contenidos del programa Mapas de Conversaciones puede 
ser copiado o utilizado salvo previa autorización de Llily o salvo en las condiciones 
previstas en el Aviso Legal(33). 
Otro de los inconvenientes, es que su adquisición supone un gasto más de recursos 




de preparación previa que conlleva este programa o profesionales sanitarios 
requeridos. Por tanto, sería conveniente hacer más estudios sobre la eficacia de esta 
herramienta y considerar si los resultados obtenidos compensan el costo. 
 
6. CONCLUSIONES 
 La DM es una de las enfermedades crónicas más relevantes debido a su actual 
prevalencia, a su incidencia creciente y al coste sanitario derivado de la 
atención a los pacientes afectados. 
 La educación diabetólogica, es fundamental para que los afectados tengan los 
conocimientos suficientes, que les capaciten para la correcta toma de 
decisiones y el autocuidado de forma que tengan una mejor calidad de vida y 
eviten las complicaciones a largo plazo asociadas a la diabetes. 
 Las consultas de atención primaria, tienen un papel estratégico en la educación 
y promoción del autocuidado ya que se trata de la primera línea asistencial con 
la que los pacientes entran en contacto y porque resolver el problema desde 
aquí, supone que los pacientes no tendrán la necesidad de acudir a líneas 
asistenciales especializadas lo que deriva en un menor coste sanitario y la 
mejora de la sostenibilidad del sistema. 
 La educación grupal posterior a una educación individual es la mejor forma 
para que los pacientes adquieran las aptitudes necesarias para el control de la 
enfermedad. 
 La responsabilidad del cuidado de la salud, recae en el propio paciente; los 
profesionales sanitarios son los encargados de proporcionar la herramienta 
necesaria para el éxito de dicho cuidado, es decir, la información. 
 La educación diabetológica mediante la utilización de Mapas de 
Conversaciones, es muy eficaz en lo que se refiere a la adquisición de 
conocimientos pero no queda claro su eficacia en cuanto a la aplicación de 
dichos conocimientos a la vida real y al cambio de hábitos y conductas, por ello 
unos adecuados criterios de inclusión en el programa son fundamentales, en 
especial la motivación y disponibilidad de cambio. 
 El profesional de enfermería es el encargado de la promoción del autocuidado, 












7. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
Los datos obtenidos, para la realización del trabajo en el centro de salud (número de 
pacientes atendidos en la zona básica, número de consultas mensuales, media de las 
consultas diarias, etc.) están sujetos como todos los datos de salud a la 
confidencialidad, no requiriendo consentimiento informado de los pacientes ya que no 
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Anexo 1: Maletín Conversaciones sobre diabetes (32) 
 
Fuente: Preveniressalud.com [sede web]. Prevenir es salud; [acceso 25 mayo 2014]. 
Lanzamientos recientes: lanzan una herramienta interactiva de educación en diabetes 
[aproximadamente 1 pantalla]. Disponible en: http://www.preveniressalud.com/n-84-
mapas.php 
Anexo 2: Mapas de Conversaciones (27) 
 
Fuente: Lillypro [sede web]. Lilly S.A.; [actualizado 2014; acceso 9 de mayo de2014]. 









Anexo 3: Encuesta previa y posterior (primera categoría) (27) 
Estimado participante de Conversaciones sobre Diabetes 
Por favor, antes de la reunión nos gustaría que contestara a una serie de preguntas sobre 
usted y el cuidado de su diabetes para hacernos una idea de lo que sería más útil para usted. 
Sus respuestas serán confidenciales y solo se utilizaran para ayudarnos a evaluar y mejorar las 
reuniones. Gracias. 
Nombre educador/a________________________________________________ 
Centro de trabajo__________________________________________________ 
Sus iniciales_______________ 
¿Cuándo le diagnosticaron la diabetes?_________________________________ 
¿Cuándo?__________________________ ¿Dónde?_______________________ 
Antes de la reunión sobre de Conversaciones sobre Diabetes (encuesta previa) 
Después de la reunión sobre Conversaciones sobre diabetes (encuesta posterior). 
(Marque con un círculo una respuesta solamente) 
 
Categoría 1: confianza en el autocontrol de la diabetes 
1. Creo que________________ la persona con mayor influencia en el control de mi diabetes. 
a) Mi médico es 
b) Mi enfermera o educador es 
c) Un familiar es 
d) Soy yo 
2. La diabetes afecta en mi vida diaria 
               1                      2                      3                      4                      5 
        No mucho                                                                              Mucho 
3. Sé qué hacer para controlar mi diabetes  
                1                      2                      3                      4                      5 
        No mucho                                                                              Mucho 
4. Me siento seguro de lo que necesito hacer cada día para controlar mi diabetes 
              1                      2                      3                      4                      5 
        No mucho                                                                              Mucho 
Fuente: Lillypro [sede web]. Lilly S.A.; [actualizado 2014; acceso 9 de mayo de2014]. 






Anexo 4: Libreta autocontrol (41) 
 
Fuente: Forumclinic [sede web]. Barcelona: Hospital Universitario Clinic Barcelona; 
[actualizado 2014; acceso 20 de mayo de 2014]. Libreta de control [aproximadamente 
1 pantalla]. Disponible en: http://www.forumclinic.org/es/general/libreta-de-control 
Anexo 5: Cartel informativo de la sesión 
 
Fuente: elaboración propia 
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